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ные дефекты [1].  
Цель. Учитывая редкую встречаемость забо-
левания, приводим описание наблюдаемого на-
ми клинического случая. 
Материал и методы. В Витебский областной 
клинический кожно-венерологический диспан-
сер направлен пациент П., 18 лет для уточнения 
диагноза. Пациент обратился впервые, ранее ле-
чение не проводилось. Считает себя больным с 
рождения, когда в первые дни жизни (со слов 
матери) на коже туловища, конечностей появи-
лись пятна розового цвета, пузырьки, шелуше-
ние и папулезные элементы, корки. С возрастом 
появились пигментированные пятна, которые со 
временем превратились в депигментированные, 
веррукозные разрастания в области локтевых 
суставов.  
При поступлении в стационар предъявлял жа-
лобы на изменение цвета кожных покровов в об-
ласти туловища, конечностей. При осмотре: на ко-
же боковых поверхностях туловища, задней по-
верхности левого бедра и голени определяются 
множественные гипопигментированные линейные 
полосы с явлениями атрофии. Субъективных 
ощущений нет.  
Консультации специалистов. Окулист: гипер-
метропия средней степени обоих глаз, амблио-
пия средней степени правого глаза. 
Стоматолог: гипоплазия эмали зубов III степе-
ни. 
Результаты и обсуждение. Данные анамнеза, 
постепенное стадийное изменение клинической 
картины заболевания с возрастом, данные ос-
мотра при поступлении, наличие сопутствующих 
заболеваний у пациента позволяют установить и 
уточнить диагноз Недержание пигмента, стадия 
гипопигментации.  
Выводы.  
1. Данные анамнеза и клиническая картина 
подтверждают правильность поставленного диаг-
ноза. 
2. Пациент требует наблюдения в динамике и, в 
случае необходимости, назначения симптоматиче-
ского лечения.  
3. Пациенту показаны консультации врача-
невролога, ортопеда для исключения не кожных 
симптомов заболевания, лечение и наблюдение у 
врача-стоматолога, врача-офтальмолога.  
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Актуальность. Эритродермии (син.: эксфолиа-
тивный дерматит) - одна из самых сложных и не-
достаточно изученных проблем в дерматологии. 
Являясь достаточно редкой патологией (1% всех 
госпитализаций по поводу кожных заболеваний), 
представляют собой тяжелое, нередко угрожающее 
жизни пациента состояние, которое характеризу-
ется развитием распространенной (с поражением 
90% и более поверхности тела) неспецифической 
токсико-аллергической или токсической реакции 
кожи на различные факторы и требуют динамиче-
ского наблюдения, всестороннего обследования и 
интенсивного лечения больного [1,2]. 
Этиология. Определить специфическую при-
роду эритродермии часто невозможно, но, в боль-
шинстве случаев, это вторичный процесс. Разви-
тию эритродермии способствуют различные пи-
щевые и лекарственные интоксикации и очень 
часто неадекватные методы лечения дерматозов и 
общетерапевтических заболеваний, в том числе 
59 
витаминотерапия в остром периоде заболевания, 
некоторые антибиотики, кардиологические сред-
ства и т. д.[4]. Поэтому для выбора адекватного 
метода лечения и предотвращения рецидивов 
эритродермии обязательно устанавливать этиоло-
гию этого состояния. Возраст начала заболевания 
зависит также от этиологии эритродермии [3].  
В патогенезе большинства эритродермий ле-
жит аллергическая реакция замедленного типа. 
Классификация: Различают первичные эрит-
родермии, возникающие как ответ на провоци-
рующий фактор (острые), либо врожденные или 
ассоциированные с лимфомой, лейкемией (хрони-
ческие). Вторичные эритродермии возникают на 
фоне тяжелого течения и генерализации хрониче-
ских дерматозов. При идиопатических эритродер-
миях причину заболевания установить не удается.  
Клиническая картина зависит, прежде всего, от 
причины, лежащей в основе заболевания. Все 
эритродермии характеризуются универсальным 
покраснением, шелушением, инфильтрацией ко-
жи, которым могут сопутствовать лихорадка, 
озноб, гипотермия, увеличение лимфоузлов, отеки, 
гипоальбуминемия и сердечная недостаточность с 
высоким сердечным выбросом. 
Диагностика. Для установления диагноза при 
эритродермии очень важны данные анамнеза, де-
тальный анализ клинической картины поражения 
кожи, высыпных элементов. Необходимо лабора-
торное обследование для установления степени 
активности процесса и тяжести эндогенной инток-
сикации [1,4]. Проводится диагностическая био-
псия кожи. 
Лечение проводится в стационаре с учетом ха-
рактера поражения кожного покрова и данными 
анамнеза о предшествующем дерматозе, если его 
удается установить. Назначается симптоматиче-
ская противовоспалительная терапия, которая 
включает внутривенное введение дезинтоксикаци-
онных средств, антигистаминные препараты. Сис-
темные кортикостероиды являются основным ле-
чебным средством при всех формах эритродермий, 
кроме псориатической. Возможно назначение ци-
тостатиков (метотрексат, азатиоприн и др.), сис-
темное применение ароматических ретиноидов. В 
местном лечении используют индифферентные 
пасты, крем Унны с добавлением топических кор-
тикостероидов. Из физиотерапевтических проце-
дур используют фотохимиотерапию, бальнеолече-
ние.  
Цель. Провести анализ заболеваемости эрит-
родермией в Витебской области с 1998 по 2012 гг. 
по данным УЗ «Витебский областной клинический 
кожно-венерологический диспансер».  
Материал и методы. Нами проведен анализ 
заболеваемости эритродермией в Витебской об-
ласти с 1998 по 2012 г.г. Данные включали сведе-
ния о впервые зарегистрированных случаях пер-
вичной эритродермии (лимфома кожи, токси-
дермия, ихтиоз), вторичной (вследствие генерали-
зации предшествующих кожных заболеваний) 
эритродермии и идиопатической эритродермии 
(эксфолиативного дерматита). 
За 14-летний период в диспансере наблюдался 
291 пациент с эритродермией. Соотношение муж-
чин и женщин составило 3:1 (206 мужчины и 85 
женщин). Средний возраст начала эритродермии 
составил 50,1 года (у мужчин – 44,9 года и у жен-
щин – 55,3). Возрастной состав больных с впервые 
выявленными эритродермиями представлен в таб-
лице 1. 
Этиологическая структура эритродермий сле-
дующая: псориатические эритродермии выявлены 
у 151 пациента (52%), токсикодермия – у 16 (5,5 %), 
экзема – у 35 (12 %), Т-клеточная лимфома – у 20 
пациентов (6,9 %), атопический дерматит – у 18 
(6,2 %), болезнь Девержи – у 3 (1,03%), паранеопла-
стическая – 9 (3,1%), болезнь Дарье - у 1 (0,3%), 
диффузный нейродермит – у 4 (1,4%), питириаз 
розовый - у 1 пациента (0,3%), ихтиозиформная – у 
3 (1,0%) и идиопатические (старческая и Вильсона-
Брока) эритродермии имели место у 30 пациентов 
(10,3% случаев). От всех зарегистрированных слу-
чаев первичные эритродермии составили 14,1%, 
вторичные -72,5%, идиопатические -13,4%. 
Таблица 1  
Распределение пациентов по возрастным группам 
Возраст пациентов Количество пациентов, абс. Количество пациентов, % 
18-20 лет 11 3.8 
21-30 лет 25 8,6 
60 
Возраст пациентов Количество пациентов, абс. Количество пациентов, % 
31-40 лет 50 17,2 
41-50 лет 59 20,3 
51-60 лет 64 21,9 
61-70 лет 50 17,2 
71-80 лет 28 9,6 
81-90 лет 4 1,4 
 
Выводы: 1. Эритродермии в общей структуре 
дерматологической заболеваемости имеют не-
большой удельный вес. 
2. Эритродермиями чаще страдают мужчины: у 
лиц мужского пола эритродермические состояния 
регистрировались в 3 раза чаще, чем у лиц женско-
го пола.  
3. Чаще всего эритродермия возникала у паци-
ентов в возрастной группе от 41 года до 60 лет.  
4. В этиологической структуре преобладает 
псориатическая эритродермия (52 %), на втором 
месте – идиопатические (13.4 %), далее следуют 
экзематозная эритродермия (12 %). 
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Актуальность. Урогенитальный кандидоз – 
грибковое заболевание слизистых оболочек и ко-
жи мочеполовых органов, вызываемое дрожжепо-
добными грибами рода Candida [2]. Заболевание 
чаще встречается у женщин, реже – у мужчин. 
Грибы кандида относятся к условно-патогенным 
растительным микроорганизмам. Кроме сапрофи-
тирования в окружающей среде на субстратах жи-
вой и неживой природы, они довольно часто вы-
деляются с поверхности кожных покровов и сли-
зистых оболочек человека [2]. В последние годы 
наблюдается рост числа грибковых заболеваний. 
Кандидоз – самая распространенная микотическая 
инфекция в мире [1]. Подсчитано, что из 100 млн 
ежегодных визитов к врачам по поводу вагинита 
около 20 – 25 % обусловлены вульвовагинальным 
кандидозом [2].Приблизительно 75% женщин пе-
реносят в течение своей жизни, по крайней мере, 
один эпизод вульвовагинального кандидоза и у 40-
45% из них развивается по крайней мере один ре-
цидив [2]. Существенное повышение распростра-
ненности грибковых заболеваний связано с широ-
ким и не всегда рациональным использованием 
антибактериальных препаратов, гормонов, цито-
статиков, повышением частоты развития иммуно-
дефицитных состояний у женщин [1].  
Целью данной работы является изучение и 
оценка клинической картины, провоцирующих 
факторов, течения заболевания, результатов лече-
ния у пациентов с урогенитальным кандидозом на 
женском венприеме в УЗ «ВОККВД». 
Материал и методы. Под нашим наблюдением 
